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1. Вступ
Вегетативна нервова система (ВНС) забезпечує 
різні форми психічної і фізичної діяльності, пов’яза-
ні з емоційною сферою і організацією складних 
форм поведінки; виконує провідну роль у підтримці 
функціональних параметрів діяльності різних сис-
тем організму на рівні нормальних гомеостатичних 
показників, а також адаптації організму до мінливих 
умов зовнішнього середовища [1, 2].
У структурі клінічного поліморфізму веге-
тативної дисфункції найбільш частим проявом є 
запаморочення. Наявність вестибулярної дисфункції 
на тлі вегетативно-судинної дистонії пояснюється 
тісним функціональним зв’язком між вестибулярною 
і вегетативною нервовою системою [3, 4].
Запаморочення представляє собою гетеро-
генний за своїм походженням і патофізіологічним 
механізмам клінічну ознаку і часто є симптомом 
цереброваскулярної патології [5–8]. Можливість від-
новлення гемодинамічного дефіциту при ішемії моз-
ку реалізується за рахунок функціональних джерел 
компенсації, одним з яких є вегетативна регуляція 
судинної системи мозку [1, 9, 10].
Вивчення взаємозв’язку і взаємовпливу запа-
морочення з вегетативним функціонуванням акту-
ально для підвищення ефективності діагностичних 
та лікувально-реабілітаційних заходів.
2. Обґрунтування дослідження 
Існує багато причин виникнення запаморочен-
ня, крім того, вони дуже різноманітні: запаморочення 
може бути симптомом широкого спектру соматичних, 
неврологічних, психічних і інших захворювань [11].
Існуючі методи діагностики, часом, вимагають 
значних фінансових і часових витрат і можуть бути 
проведені виключно в спеціалізованих стаціона-
рах, що мають потужне діагностичне обладнання. У 
зв’язку з цим виникає необхідність розробки більш 
швидких і менш витратних способів об’єктивізації 
скарг на запаморочення і попередньої диференціації 
їх причин [11, 12].
Діагностика і лікування запаморочення – до-
сить непросте завдання. З одного боку, запаморо-
чення при різних захворюваннях може протікати 
однаково, з іншого – мати різні клінічні прояви 
при одному виді патології. Саме тому розібратися в 
різноманітті причин і клінічних особливостей запа-
морочення при різних рівнях ураження і виробити 
потрібну діагностичну і терапевтичну тактику ліка-
ря досить складно [13].
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Незважаючи на зростаючий науковий і прак-
тичний інтерес до проблеми запаморочення, ви-
сока поширеність даного симптому, різноманіття 
причин, складність діагностичних і лікувальних 
заходів, соціальні наслідки у вигляді інвалідизації 
свідчать про необхідність проведення подальших 
досліджень.
3. Мета дослідження
Вивчення стану початкового вегетативного 
тонусу і його роль в формуванні запаморочення у 
хворих з неврологічною патологією.
4. Матеріали та методи
Було обстежено 159 хворих із запаморочен-
ням, що знаходилися на обстеженні та лікуванні в 
неврологічних відділеннях КЗОЗ «Харківська міська 
клінічна лікарня № 7». У процесі дослідження всі 
хворі були розділені на чотири групи, враховуючи 
причину запаморочення.
Першу групу представляли 47 хворих з го-
строю ішемією головного мозку в вертебробазиляр-
ному басейні. Середній вік хворих складав 63,5± 
±17,0 років. До другої групи були включені 30 хво-
рих з краніовертебральною патологією і судинними 
аномаліями шийного відділу. Середній вік хворих 
складав 50,6±28,0 років. Третю групу становили 
40 хворих з ураженням периферичного вестибулярно-
го аналізатора. Середній вік хворих складав 
48,3±27,0 років. Четверта група складалася з 
42 пацієнтів з психогенним запамороченням. 
Середній вік хворих складав 53,6±32,0 років.
У процесі дослідження було використа-
но клінічний, клініко-неврологічний методи 
та схему для виявлення ознак вегетативних 
порушень [14]. Всі пункти даної методики 
надані у табл. 2. Для обробки отриманих да-
них використовувався критерій Стьюдента. 
5. Результати дослідження
Оглядовий аналіз отриманих в процесі дослі-
дження результатів свідчив про наявність великого 
діапазону показників початкового вегетативного то-
нусу у обстежених хворих, що викликало необхід-
ність ранжирування оціночних інтервалів. За основу 
було взято значення 25 у. о., оскільки згідно ключа 
оцінювання показників всі результати до 25 у. о. роз-
цінюються як несформований синдром вегетативної 
дисфункції і трактуються в рамках окремих симптомів 
вегетативної дисфункції. При цьому, результат рівний 
нулю характеризує вегетативне функціонування як 
фізіологічну норму. Однак в проведеному дослідженні 
такий результат відзначався у одного хворого 1-ї групи. 
Наявність окремих симптомів в інтервалі до 25 у. о. у 
обстежених хворих послужило підставою позначити 
дані порушення як субклінічний варіант синдрому 
вегетативної дисфункції. Інтервал (25–50) свідчить на 
користь сформованого синдрому вегетативної дистонії 
(СВД). Результати в інтервалі (51 і більше) розглянуті 
в проведеному дослідженні як надвисокі показники 
сформованого синдрому вегетативної дистонії.
Як видно з представлених в табл. 1 даних у 
найбільшої кількості хворих було виявлено сформо-
ваний синдром вегетативної дистонії.
У процесі дослідження була вивчена структура 
клінічних проявів вихідного вегетативного тонусу 
обстежених хворих (табл. 2).
Таблиця 1
Частота зустрічємості симптомів вегетативних порушень у 

















0–25 29,8±6,6 26,7±8,0 22,5±6,5 11,9±4,9
25–50 46,8±7,2 43,3±8,9 50,0±7,8 61,9±7,4
51 і більше 23,4±6,1 30,0±8,3 27,5±6,9 26,2±6,7
Таблиця 2
Структура клінічних проявів вихідного вегетативного тонусу обстежених хворих, (М±m) (%)







1 2 3 4 5 6
1. Характеристика 
зміни забарвлення і 
стану шкірних  
покривів
«судинне намисто» 12,7 ± 4,7 16,7±6,7 17,5±5,9 23,8±6,5
забарвлення кистей, 
стоп: бліді 25,5±6,3 20,0±7,2 12,5±5,1 26,2±6,7
гіперемовані 12,7±4,7 13,3±6,1 7,5±4,0 9,5±4,4
цианотичні 2,1±1,8 0 2,5±2,2 4,7±3,1
«мармурові» 8,5±3,9 20,0±7,2 15,0±5,5 14,3±5,3
2. Оцінка  
дермографізму
червоний 8,5±3,9 3,3±3,1 17,5±5,9 23,8±6,5
рожевий 10,6±4,4 6,7±4,4 22,5±6,5 7,1±3,8
білий 2,1±1,8 6,7±4,4 5,0±3,3 4,7±3,1
Підвищуючийся 4,3±2,7 6,7±4,4 2,5±2,3 0
3. Оцінка ступеню 
пітливості
локальне п 
ідвищення 21,3±5,8 40,0±8,8 47,5±7,8 30,9±7,0
генералізована 
пітливість 14,9±5,0 23,3±7,6 25,0±6,7 23,8±6,5
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6. Обговорення результатів дослідження
Аналіз показників функціонування ВНС у об-
стежених хворих свідчив про наявність широкого 
спектра вегетативних порушень: ряд симптомів вка-
зували на переважання симпатичного і/або парасим-
патичного відділу ВНС, що в результаті призводило 
до внутрішньосистемної дизрегуляции. Виявлена у 
хворих функціональна нестабільність терморегуля-
ційних механізмів вегетативного апарату, показники 
високої поширеності метеочутливості обстежених 
хворих свідчать про зниження резервних можливо-
стей адаптації ВНС, що узгоджується з класичним 
уявленням, яке розцінює метропатію як частковий 
вияв порушення адаптації, що відбиває функціону-
вання неспецифічних інтеграційних систем мозку [4].
Виявлені симптоми лабільності артеріаль-
ного тиску і пульсу визначають стан центральної 
гемодинаміки, порушення якої сприяє посиленню 
вегетативної дизрегуляції і, в кінцевому підсумку, 
свідчить про зниження централізації управління 
серцевим ритмом і судинним тонусом [4]; ознаки 
порушення мозкового кровообігу у обстежених хво-
рих як прояви розлади церебрального гомеостазу; 
останнє, в свою чергу, є одним з факторів патогене-
зу надсегментарних вегетативних порушень і пору-
шень правильного функціонування неспецифічних 
систем мозку.
Найбільша частота зустрічаємості СВД спо-
стерігалася у хворих 4-ї групи – 61,9±7,4 %; в 3-й гру- 
пі дане порушення виявлялося у половини хворих – 
50,0±7,8 % і дещо менше – у пацієнтів 1-ї та 2-ї груп – 
46,8±7,2 % і 43,3±8, 9 % відповідно.
Особливу увагу звертають на себе надвисокі 
показники синдрому вегетативної дистонії, які були 
виявлені майже у третини хворих кожної групи: 
23,4±6,1 % – в 1-й, 30,0±8,3 % – у 2-й і, відповідно, в 
3-й і 4-й: 27,5±6,9 % і 26,2±6,7 %.
Субклінічний варіант вихідного вегетативного 
тонусу в більшій мірі відзначався у хворих з гострою 
ішемією головного мозку (1-а група) – 29,8±6,6 %, 
менше серед хворих 2-ї і 3-ї груп – 26,7±8,0 % і 
22,5±6,5 % відповідно. І найменша кількість хворих 
з функціонуванням вегетативної нервової системи, 
наближеному до фізіологічної норми, спостерігалося 
в 4-й групі – 11,9±4,9 %. Останнє свідчить про велику 
поширеність сукупного показника клінічно сформо-
ваного синдрому вегетативної дистонії з високими і 
надвисокими його значеннями, що підтверджує роль 
психогенного фактора у виникненні вегетативної 
дизрегуляції.
В цілому, слід зазначити, що у хворих із запа-
мороченням поширеність як окремих симптомів ве-
гетативних порушень, так і сформованого синдрому 
вегетативної дистонії досить висока; найбільш не-
сприятливий варіант функціонування вегетативної 
нервової системи відзначався у пацієнтів із психоген-
ним запамороченням, оскільки сукупний показник 
поширеності клінічно сформованого СВД (61,9±7,4 %) 
і його надвисокі показники (26,2±6,7 %) переважав 
серед хворих 4 ї групи. Трохи нижче сукупний показ-
1 2 3 4 5 6
4. Наявність змін 
температури
постійний  
субфебрилітет 2,1±1,8 13,3±6,1 2,5±2,3 11,9±4,9
раптовий підйом 
температури 4,3±2,7 16,7±6,7 7,5±4,0 9,5±4,4
5. Наявність погіршення самопочуття при 
зміні погоди 38,3±7,0 33,3±8,5 45,0±7,8 38,1±7,4
6. Наявність поганої переносимості холоду, 
спеки, духоти 34,0±6,8 40,0±8,8 35,0±7,5 38,1±7,4
7. Лабільність АТ 31,9±6,7 23,3±7,6 15,0±5,5 33,3±7,2
8. Лабільність серц. ритму 25,5±6,3 26,7±8,0 25,0±6,7 28,6±6,9
9. Наявність гипервентиляційного синдрому 23,4±6,0 36,7±8,7 32,5±7,3 28,6±6,9
10. Порушення функції  
шлунково-кишкового тракту 12,7±4,7 13,3±6,1 20,0±6,2 9,5±4,4
11. Наявність вегето-суд кризів, схильність 
до непритомності 14,9±5,1 23,3±7,6 27,5±6,9 7,1±3,8
12. Наяв-
ність:
підвищеної тривожності 44,7±7,2 33,3±8,5 45,0±7,8 45,2±7,6
дратівливості 23,4±6,1 26,7±8,0 15,0±5,5 40,5±7,5
гнівливості 17,0±5,4 16,7±6,7 7,5±4,0 11,9±4,9
нестриманості 2,1±1,8 6,7±4,4 5,0±3,3 7,1±3,8
почуття занепокоєння 4,3±2,7 6,7±4,4 7,5±4,0 23,8±6,5
страху 2,1±1,8 30,0±8,3 0 0
зміни настрою 4,3± 2,7 3,3±3,1 17,5±5,9 0
астенії 0 6,7±4,4 12,5±5,1 4,7±3,1
13. Підвищена нервово-м’язова збудливість 23,4±6,1 23,3±7,6 35,0±7,5 33,3±7,2
Продовження таблиці 2
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ник (50,0±7,8 % + 27,5±6,9 %) відзначався у пацієнтів 
3-ї групи, 2-й (43,3±8,9 % + 30,0±8,3 %) і 1-ї групи 
(46,8±7,2 % + 23,4±6,1 %).
Найбільша частота поширеності симптому «су-
динне намисто» спостерігалася у пацієнтів з психо-
генним запамороченням − 23,8±6,5 %, менше у хворих 
з ураженням периферичного вестибулярного аналіза-
тора − 17,5±5,9 %, у пацієнтів з краниовертебральной 
патологією і судинними аномаліями шийного відді- 
лу − 16,7±6,7 % і в групі хворих з гострою ішемією 
мозку − 12,7±4,7 %. Слід зазначити, що значимість 
даної ознаки досить висока, оскільки свідчить на ко-
ристь внутрісистемної дизрегуляції ВНС.
Оцінюючи стан і забарвлення шкірних покри-
вів обстежених хворих, було виявлено, що блідість 
шкірних покривів, яка свідчить на користь симпа-
тікотонії, найбільшою мірою спостерігалася в 4-ій 
групі – 26,2±6,7 %, дещо менше – 25,5±6,3 % і 20,0± 
±7,2 % – в 1-й і 2-й групах відповідно. Найрідше ця 
ознака відзначався у хворих 3-ї групи – в 12,5±5,1 % 
випадків. Гіперемійовані шкірні покриви, як свідо-
цтво парасимпатикотонії, частіше спостерігалися у 
хворих з краніовертебральною патологією і судин-
ними аномаліями шийного відділу – 13,3±6,1 % і в 
групі хворих з гострою ішемією мозку – 12,7±4,7 %, 
менше у пацієнтів з психогенним запамороченням – 
9,5±4,4 % і у хворих з ураженням периферичного ве-
стибулярного аналізатора – 7,5±4,0 %. Цианотичність 
шкірних покривів виявлялася у поодиноких хворих 
1-ї, 3-ї і 4-ї груп – 2,1±1,8 %, 2,5±2,2 % і 4,7±3,1 % від-
повідно і не відзначалася у хворих 2-ї групи.
«Мармуровість» шкірних покривів спостеріга-
лася у п’ятої частини хворих 2-ї групи – 20,0±7,2 %, 
рідше у пацієнтів 3-й і 4-ї груп 15,0±5,5 % і 14,3± 
±5,3 %. Найменше хворих з даною ознакою зазнача-
лося в 1-й групі – 8,5±3,9 % випадків.
Останні два симптоми (цианотичність і «мар-
муровість» шкірних покривів) свідчать про порушен-
ня балансу функціонування вегетативної нервової 
системи на користь переважання її парасимпатично-
го відділу.
Оцінювання дермографізму дозволило вияви-
ти наступні результати: червоний дермографізм, як 
прояв превалювання парасимпатичної нервової сис-
теми, найчастіше спостерігався у хворих 4-ї групи – 
23,8±6,5 %, рідше серед пацієнтів 3-ї групи – 17,5± 
±5,9 % випадків, значно менше в 1-й групі –8,5±3,9 % 
і у поодиноких хворих 2-ї групи – 3,3±3,1 %.
Симпатична стигматизація у вигляді білого і 
рожевого дермографізму (в сукупності двох ознак) 
значно переважала у хворих з ураженням перифе-
ричного вестибулярного аналізатора – 27,5±6,9 % 
і практично вдвічі рідше у пацієнтів інших трьох 
груп: 12,7±4,7 % випадків при гострій ішемії мозку, 
13,3±6,1 % – при краніовертебральнїй патології і 
судинних аномаліях шийного відділу і в 11,9±4,9 % 
випадків при психогенному запамороченні.
Підвищуючийся дермографізм був виявлений у 
пацієнтів перших трьох груп в одиничних випадках і 
не спостерігався у хворих 4-ї групи, однак виявлені у 
обстежених хворих порушення периферичного крово-
обігу можна розцінити як прояви внутрісистемної де-
зінтеграції з порушенням фізіологічних співвідношень 
між симпатичною і парасимпатичною системами.
Оцінка ступеня пітливості з визначенням ло-
кального підвищення і генералізованого гіпергідрозу 
звертала на себе увагу великою поширеністю цих 
симптомів серед обстежених хворих з превалюван-
ням в 3-й групі 47,5±7,8 % і 25,0±6,7 % відповідно; 
у 2-й групі – 40,0±8,8 % і 23,3±7,6 % випадків; 30,9± 
±7,0 % і 23,8±6,5 % – в 4-й групі і рідше – 21,3±5,8 % 
і 14,9±5,1 % – в 1-й групі. Дані ознаки свідчать про 
парасимпатичну напруженість ВНС.
Результати вивчення температурного балансу 
відображали значні міжгрупові відмінності з най-
більшим проявом у хворих з краніовертебральною 
патологією і судинними аномаліями шийного відді-
лу – 3,3±6,1 % відчували постійний субфебрилітет 
і у 16,7±6,7 % пацієнтів виникали раптові підйоми 
температури при відсутності соматичного захворю-
вання; дещо рідше температурний дисбаланс спосте-
рігався у пацієнтів з психогенним запамороченням: 
11,9±4,9 % і 9,5±4,4 % випадків і у хворих з ура-
женням периферичного вестибулярного аналізатора 
2,5±2,3 % і 7,5±4,0 % випадків. Найменшу значущість 
показників температурних порушень виявили паці-
єнти з цереброваскулярної патологією – 2,1±1,8 % і 
4,3±2,7 %. Виявлений температурний дисбаланс у 
обстежених хворих свідчить про функціональну не-
стабільність терморегуляційних механізмів вегета-
тивного апарату.
Аналізуючи метеочутливість, звертав на себе 
увагу факт високої поширеності погіршення само-
почуття при зміні погоди і поганій переносимості 
холоду, спеки і духоти у всіх обстежених хворих неза-
лежно від причини запаморочення. Більш ніж ¾ хво-
рих кожної групи виявляли ці порушення. Найменш 
толерантними до атмосферних коливань були пацієн-
ти з патологією вестибулярного апарату: у 45,0±7,8 % 
зазначалося погіршення самопочуття при зміні погоди 
і 35,0±7,5 % погано переносили холод, спеку і духоту; 
38,10±7,43 % хворих реагували на зміну погоди і стіль-
ки ж болісно переносили холод, спеку і духоту в групі 
з психогенним запамороченням; серед хворих з крані-
овертебральною патологією дані порушення виявля-
лися в 33,3±8,5 % і 40,0±8,8 % випадків відповідно і 
у пацієнтів з цереброваскулярною патологією погана 
переносимість атмосферних впливів спостерігалася у 
38,3±7,0 % і 34,0±6,8 %. Показники високої поширено-
сті метеочутливості обстежених хворих свідчать про 
зниження резервних можливостей адаптації ВНС, що 
узгоджується з класичним уявленням, яке розцінює 
метеопатію як частковий вияв порушення адаптації, 
що відбиває функціонування неспецифічних інтегра-
ційних систем мозку [4].
Вивчення функціонування серцево-судинної 
системи дозволило виявити високу поширеність ла-
більності артеріального тиску і лабільності серцевого 
ритму у всіх обстежених хворих. Найбільш часто ці 
порушення спостерігалися в групі з психогенним запа-
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мороченням – 33,3±7,2 % і 28,6±6,9 % відповідно; дещо 
рідше у пацієнтів з цереброваскулярною патологією – 
31,9±6,7 % і 25,5±6,3 %; у хворих з краніовертебраль-
ною патологією – в 23,3±7,6 % і 26,7±8,0 % випадків 
і 15,0±5,5 % і 25,0±6,7 % порушень серцево-судинної 
діяльності зазначалося в групі з патологією вестибу-
лярного апарату. Виявлені симптоми визначають стан 
центральної гемодинаміки, порушення якої сприяє 
посиленню вегетативної дизрегуляції і, в кінцевому 
підсумку, свідчить про зниження централізації управ-
ління серцевим ритмом і судинним тонусом [4].
Особливу значущість представляють виявлені 
у обстежених хворих симптоми порушення мозково-
го кровообігу в рамках вегетативної дисфункції, які 
проявляються гіпервентіляційним синдромом, вегето- 
судинними кризами, схильністю до непритомності. 
Найчастіше гіпервентіляційний синдром з порушен-
ням глибини і частоти дихання, почуттям «браку» 
повітря спостерігався у хворих 2-ї групи 36,7±8,7 % 
випадків; в 3-й групі 32,5±7,3 % пацієнтів виявляли ці 
симптоми; в 4-й групі – 28,6±6,9 % і в 1-й – 23,4±6,1%. 
Наявність вегето-судинних кризів і схильність до не-
притомності було виявлено і переважало у хворих 3-ї 
групи – 27,5±6,9 % випадків; у 2-й групі відзначалося 
у 23,3±7,6 % пацієнтів, в 1-й – у 14,9±5,1 % хворих. У 
4-й групі було найменше (7,1±3,8 %) кількість таких 
пацієнтів. Виявлені ознаки порушення мозкового кро-
вообігу у обстежених хворих можливо трактувати як 
прояви розладів церебрального гомеостазу; останнє, в 
свою чергу, є одним з факторів патогенезу надсегмен-
тарних вегетативних порушень і порушень правиль-
ного функціонування неспецифічних систем мозку.
Порушення функціонування шлунково-киш-
кового тракту у обстежених хворих відзначалися 
дещо рідше: в 3-й групі – у 20,0±6,2 %, у 2-й і 1-й гру-
пах в 13,3±6,1 % і в 12,7±4,7 % випадків відповідно і у 
поодиноких хворих 4-ї групи – 9,5±4,4 %.
Аналіз психоемоційних порушень у обстежених 
хворих свідчив про велику поширеність афективних 
розладів і їх різнорідності як всередині груп, так і в 
міжгрупових порівняннях. Підвищена тривожність 
відзначалася майже у половини пацієнтів 1-ї, 3-й і 
4-ї груп з превалюванням у хворих з психогенним за-
памороченням – 45,2±7,61 %, з патологією вестибуляр-
ного апарату – 45,0±7,8 % і при цереброваскулярній 
патології – 44,7±7,2 % випадків. Дещо менше таких 
хворих зазначалося при краніовертебральній патоло-
гії і судинних аномаліях шийного відділу – 33,3±8,5 %.
Симптом дратівливості дублював тенденцію 
поширеності підвищеної тривожності і максималь-
ні його прояви відзначалися у хворих 4-ї групи – 
40,5±7,5 % випадків; 26,7±8,0 % – у 2-й і 23,4±6,0 % в 
1-й групах. У пацієнтів 3-ї групи дратівливість була 
виявлена в 15,0±5,5 % випадків.
Симптом гнівливості був виявлений у 17,0± 
5,4 % хворих з цереброваскулярною патологією, у 
16,7±6,7 % з краніовертебральною патологією і су-
динними аномаліями шийного відділу, в 11,9±4,9 % 
випадків при психогенному запамороченні і в 7,5± 
±4,0 % – в групі з патологією вестибулярного апарату.
Емоційна нестриманість була виявлена у поо-
диноких хворих в кожній групі, однак превалювала 
в групі з психогенним запамороченням – 7,1±3,8 % 
випадків, в 6,7±4,4 % випадків у 2-й і в 5,0± 3,3 % – в 
3-й групі; 2,1±1,8 % хворих відзначалося в 1-й групі.
Почуття неспокою найбільшою мірою – 23,8± 
±6,5 % проявляли пацієнти 4-ї групи; в трьох інших 
групах даний симптом мав низьку поширеність: 7,5± 
±4,0 % – в 3-й, 6,7±4,4 % – у 2-й і 4,3±2,7 % – в 1 й групі. 
Почуття страху спостерігалося у 30,0±8,3 % хворих з 
краніовертебральною патологією і судинними анома-
ліями шийного відділу і 2,1±1,8 % випадків при цере-
броваскулярній патології. З патологією вестибулярно-
го апарату і психогенним запамороченням пацієнтів, 
що переживають страх не спостерігалося.
Симптом зміни настрою був виявлений у 
17,5±5,9 % хворих 3-ї групи, поодинокі хворі відзна-
чалися в 1-й і 2-й групах – 4,3±2,7 % і 3,3±3,1 % ви-
падків відповідно; в 4-й групі таких хворих не було.
Астенія відзначилася у 12,5±5,1 % пацієнтів 3-ї 
групи, в невеликій кількості серед хворих 2-ї і 4-ї груп – 
6,7±4,4 % і 4,7±3,1 % випадків відповідно і не виявля-
лася в 1-й групі. 
Характеризуючи симптом підвищеної нерво-
во-м’язової збудливості (симптом Хвостека, схиль-
ність до м’язових спазмів (карпопедальні судоми: 
«зведення» пальців кистей, стоп, рука «акушера», 
нога «балерини», «крампії») слід зазначити, що 
проявлялася, в основному, схильністю до м’язо-
вих спазмів у досить великої кількості хворих у 
всіх групах: 23,4±6,1 % – в 1-й, стільки ж хворих 
23,3±7,6 % – у 2-й, 35,0±7, 5 % – в 3-й і 33,3±7,2 % – в 
4-й групах. 
Виявлені у обстежених хворих і описані симп-
томи емоційних порушень, являють собою психо-
вегетативний синдром, який є клінічним проявом 
органічної церебральної недостатності. Ступінь пси-
ховегетативних розладів відображає рівень порушен-
ня адаптивної функції, що забезпечується, в основно-
му, лімбіко-ретикулярним комплексом. Крім того, 
існує певний зв’язок психовегетативних розладів з 
характером «мозкового гомеостазу», що визначаєть-
ся фізіологічними взаємовідносинами активуючих 
стовбурових ретикулярних систем з синхронізую-
чими системами стовбура мозку. Відомий постулат, 
що всі надсегментарні порушення є психовегетатив-
ними, дозволяє розглядати виявлені у обстежених 
хворих вегетативні розлади в структурі порушення 
інтеграційних механізмів мозку.
7. Висновки
1. В процесі дослідження виявлено взаємозв’я-
зок запаморочення з центральними механізмами ве-
гетативної регуляції, які слід розглядати як складові 
реабілітаційного потенціалу, що визначає об’єктивну 
можливість превентивних заходів. Останнє сприяє 
активізації саногенетичних реакцій і подолання ви-
никлих в організмі порушень.
2. Виявлені закономірності можуть бути під-
ставою для використання інтеграційного підходу у 
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відборі реабілітаційних втручань при запамороченні 
у хворих з неврологічною патологією.
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